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RESUMO: Objetivo: Analisar os fatores contextuais associados ao diabetes mellitus tipo II em Belo Horizonte 
(MG). Métodos: Estudo transversal com 5.779 adultos residentes em Belo Horizonte, participantes do Sistema 
de Vigilância de Fatores de Risco e Proteção para Doenças Crônicas por Inquérito Telefônico, nos anos de 
2008, 2009 e 2010. Foram utilizados modelos de regressão multinível para testar a associação entre indicadores 
contextuais do ambiente físico e social e diagnóstico autorreferido de diabetes, ajustados por fatores individuais 
sociodemográficos e de estilo de vida. Utilizaram-se análises descritivas e modelos de regressão logística 
multinível, considerando um nível de significância de 5%. Resultados: A prevalência de diabetes foi de 6,2% 
(IC95% 5,54–6,92), e 3,1% da variabilidade da chance de diabetes nas áreas de abrangência estudadas foi 
explicada por características contextuais. Residir em áreas com alta densidade de locais privados para prática 
de atividade física e com alta renda associou-se a menor chance de ter diabetes. As áreas com alto índice 
de vulnerabilidade social foram fortemente associadas ao diabetes, independentemente de características 
individuais. Conclusão: A ocorrência de diabetes está associada com as características do ambiente físico e social. 
Centros urbanos com oportunidades para adoção de comportamentos saudáveis podem ajudar a reduzir a 
ocorrência de diabetes e as suas complicações.

Palavras-chave: Diabetes mellitus. Vulnerabilidade social. Análise multinível. Doença crônica.
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INTRODUÇÃO

O diabetes mellitus (DM) é uma doença crônica não transmissível (DCNT) considerada 
prioritária para intervenção pela Organização Mundial da Saúde e pelo Plano de Ações 
Estratégicas para o Enfrentamento das DCNT, 2011–20221. O DM gera aumento dos anos 
de vida perdidos por morte prematura, ajustados por incapacidade, e redução da quali-
dade de vida, sendo um importante problema de saúde2.

A prevalência de diabetes mellitus tipo II (DM II) aumentou 62% na última década. Em 2019, 
quase meio bilhão de pessoas (9,3% dos adultos entre 20 e 79 anos) viviam com diabetes 
em todo o mundo, mas metade dessas pessoas não sabem que têm a doença3. A projeção 
para 2040 é uma prevalência de 10,4%, o que representa 9 bilhões de pessoas no mundo4. 

No Brasil, em 2008, o DM II representou quase 5% da carga de doenças, com taxa de anos 
de vida perdidos ajustados por incapacidade de 9,2 por mil habitantes5. Segundo inquérito 
telefônico nas capitais brasileiras, a prevalência de DM passou de 5,5% em 2006 para 7,4% 
em 2019, e, em 2019, a prevalência entre as mulheres foi mais elevada (7,8%) em relação aos 
homens (7,1%) e foi maior em pessoas com 65 anos ou mais de idade (23,0%)6. 

O entendimento dos fatores associados ao desenvolvimento do DM II é importante para 
direcionar políticas de intervenção7,8. Diversos estudos mostraram que características socio-
demográficas, clínicas e de comportamentos não saudáveis são consideradas fatores de risco 
para esse desfecho9,10. Porém, os fatores de risco em âmbito individual são insuficientes para 
compreender as diferenças nas prevalências e incidências de DM II entre as populações11.

Pesquisas recentes sugerem componentes adicionais associados ao DM II, entre eles, as 
características físicas e contextuais de onde indivíduos residem12. Características como nível de 
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pobreza13, menor oferta de áreas verdes14,15 e maior oferta de fast-foods têm sido associadas a maior 
prevalência de diabetes16, enquanto ambientes residenciais com mais recursos para prática de 
atividade física foram associados a menor incidência de DM II17. Também foi observada menor 
prevalência de diabetes em agrupamentos geográficos onde havia maior renda e escolaridade18. 

Abordagens ecológicas para estudar fatores associados ao diabetes apresentam como 
vantagem o fato de que as análises em nível da comunidade podem melhor descrever o con-
texto econômico e social em que os indivíduos vivem e experimentam situações relaciona-
das à saúde19. Além disso, esses estudos são capazes de mensurar a importância relativa de 
cada fator identificando os efeitos residuais de fatores contextuais20.

Destaca-se que os estudos ainda são escassos, principalmente em países em desenvolvi-
mento, tornando-se crítico explorar o tema com maior profundidade em localidades que 
apresentam diferenças no processo histórico de formação dos centros urbanos e recentes 
mudanças nos ambientes físicos e sociais, como o Brasil. Nesse sentido, este estudo avança 
examinando as relações entre diferentes características do ambiente construído e social, 
utilizando informações georreferenciadas e dados de um sistema de monitoramento dos 
fatores de risco e proteção para DCNT com amostra representativa. O objetivo do presente 
estudo foi analisar os fatores contextuais associados ao DM II em Belo Horizonte (MG).

MÉTODOS

Trata-se de um estudo transversal, com dados de adultos residentes em Belo Horizonte, 
capital de Minas Gerais – Brasil, entrevistados pelo Sistema de Vigilância de Fatores de Risco e 
Proteção para Doenças Crônicas por Inquérito Telefônico (Vigitel), nos anos de 2008, 2009 e 2010. 
A metodologia completa e específica desse sistema está disponível em publicações anteriores21.

Em 2008, 2009 e 2010, foram realizadas pelo Vigitel 6.034 entrevistas na cidade de Belo Horizonte. 
Desse total, foram excluídas 47 mulheres (43 que estavam grávidas no momento da entrevista e 4 que não 
sabiam se estavam grávidas) e os indivíduos que não apresentaram dados de Código de Endereçamento 
Postal (CEP) (175 apresentaram o CEP em branco, 1 apresentou CEP de outro município, e 32 não 
tiveram os CEPs localizados). Dessa forma, a amostra final foi composta de 5.779 indivíduos. 

A variável dependente foi o diagnóstico autorreferido de DM II. Foram considerados dia-
béticos os indivíduos que responderam positivamente à seguinte questão: “algum médico 
já lhe disse que você tem diabetes?”. Os dados do sistema de informação geográfica foram 
utilizados para posicionar geograficamente os CEPs dos participantes da pesquisa e, assim, 
localizar a área de abrangência da unidade básica de saúde (AAUBS) à qual o indivíduo per-
tencia. A AAUBS, assumida neste estudo como unidade contextual, é considerada uma divi-
são geográfica delimitada por políticas do Sistema Único de Saúde.

Para avaliar as características do contexto da AAUBS, foi desenvolvida uma base com 
informações do ambiente físico e social dessas áreas. Essa base foi geocodificada a partir dos 
endereços completos dos locais, disponibilizados por diversas fontes comerciais e governa-
mentais e lincadas à base de dados do Vigitel. 
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No que diz respeito às variáveis independentes, estas foram relacionadas tanto ao indi-
víduo quanto aos ambientes físico e social das AAUBS.

As variáveis individuais foram: 
•	 Faixa etária, idade em anos categorizada em: 18–24; 25–34; 35–44; 45–54; 55–64; 65 ou mais; 
•	 Sexo, categorizada em: masculino e feminino; 
•	 Escolaridade, categorizada em: anos de estudo (0–8 anos; 9–11 anos; 12 ou mais); 
•	 Estado civil: com companheiro e sem companheiro (solteiro, viúvo, separado e divorciado); 
•	 Raça/cor, categorizada em: branca, preta, parda/morena e outras (amarela/vermelha);
•	 Percepção de saúde ruim: sim/não; 
•	 Atividade física no lazer (prática de pelo menos 150 minutos/semana de atividade 

física de intensidade moderada ou pelo menos 75 minutos/semana de atividade física 
de intensidade vigorosa), categorizada em: sim e não; 

•	 Hábito de fumar – hábito de fumar, independentemente do número de cigarros, da 
frequência e do tempo de duração –, categorizada em: sim e não; 

•	 Consumo abusivo de álcool – consumo de cinco ou mais doses (homem) ou quatro 
ou mais doses (mulher) de bebidas alcoólicas em uma única ocasião, pelo menos uma 
vez nos últimos 30 dias –, categorizada em: sim e não; 

•	 Consumo de frutas, legumes e verduras – consumo de frutas, legumes e verduras cinco 
ou mais vezes por dia em cinco ou mais dias da semana, categorizada em: sim e não; 

•	 Consumo de refrigerante com açúcar – consumo de refrigerante com açúcar em 
cinco ou mais dias da semana, categorizada em: sim e não; 

•	 Índice de Massa Corpórea (IMC) – peso em quilogramas dividido pelo quadrado da 
altura em metros –, apresentado de forma contínua.

As variáveis ambientais foram:
•	 Densidade populacional: população da área de abrangência/área (km2) da AAUBS;
•	 Densidade de locais públicos para prática de atividade física: número de parques, praças 

e pistas públicas, academias da cidade na área de abrangência/área (km2) da AAUBS;
•	 Densidade de locais privados para prática de atividade física: número de estabelecimentos 

de ensino de esporte, dança, academias e clubes sociais esportivos na área de 
abrangência/área (km2) da AAUBS;

•	 Taxa de homicídio: (número de homicídios na área de abrangência/população da 
AAUBS) × 10.000; 

•	 Densidade residencial: número de domicílios da área de abrangência/área (km2) de abrangência;
•	 Renda média familiar da AAUBS: renda total das pessoas com 10 anos ou mais da 

AAUBS dividida por 10.000;
•	 Densidade de estabelecimentos com venda predominante de alimentos saudáveis;
•	 Número de açougues, peixarias, hortifrútis, laticínios e frios e abastecimento na área 

de abrangência/área (km2) da AAUBS;
•	 Densidade de estabelecimentos com venda predominante de alimentos não saudáveis: número 

de estabelecimentos que comercializam doces, balas, bombons e similares, lanchonetes, bares, 
ambulantes, lojas de departamento e minimercados na área de abrangência/área (km2) da AAUBS;
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•	 Densidade de estabelecimentos com venda de alimentos mistos: número de hipermercados, 
supermercados, restaurantes e padarias na área de abrangência/área (km2) da AAUBS;

•	 Índice de vulnerabilidade à saúde da AAUBS.

Para análise dos dados, utilizou-se a regressão logística multinível, considerando o indi-
víduo unidade do nível 1 e a área de abrangência unidade do nível 2. A modelagem foi rea-
lizada em três etapas: a primeira incluiu somente o intercepto aleatório, a fim de detectar a 
existência de efeito contextual; a segunda incluiu as variáveis individuais; a terceira incluiu 
as variáveis do nível contextual. A entrada das variáveis individuais e ambientais no modelo 
multinível foi organizada considerando-se o valor p < 0,20 nas análises bivariadas.

O coeficiente de partição da variância (CPV) foi quantificado para examinar a propor-
ção da variância total atribuída ao nível contextual. A porcentagem de redução da variância 
foi calculada entre o modelo nulo e cada modelo subsequente, para avaliar a proporção da 
variância explicada pelas variáveis incluídas no modelo. O ajuste dos modelos foi avaliado 
por meio do Critério de Informação de Akaike (AIC, do inglês Akaike Information Criterion), 
sendo o melhor modelo aquele com menor AIC22,23.

Todas as análises foram realizadas utilizando o pacote estatístico Stata 14.0, e foram consi-
deradas as ponderações atribuídas a cada indivíduo: inverso do número de linhas telefônicas 
no domicílio do entrevistado e número de adultos no domicílio do entrevistado21. Para as 
análises do modelo final, foi considerado o nível de significância de 5%.

O projeto de implantação do Vigitel foi aprovado pelo Comitê de Ética do Ministério da 
Saúde. O presente estudo foi desenvolvido tendo como referência a Resolução nº 466/2012 
do Conselho Nacional de Saúde e está integrado a um projeto intitulado “Desigualdades em 
pequenas áreas geográficas dos indicadores de DCNT, violências e seus fatores de risco”, 
aprovado pelo Comitê de Ética em Pesquisa da Universidade Federal de Minas Gerais.

RESULTADOS

Dos 5.779 indivíduos estudados, 53,9% eram do sexo feminino, 40,5% apresentavam de 
0 a 8 anos de estudo, 54,1% eram da cor parda/morena, e 53,9% viviam sem companheiro. 
A média de idade dos participantes foi de 42,2 anos (DP = 16,32) (Tabela 1). 

A prevalência de diabetes foi de 6,2% (IC95% 5,54–6,92). Verificou-se que, entre as variáveis 
individuais, aumento da idade, presença de companheiro, aumento do IMC e autopercepção 
de saúde ruim associaram-se a maior chance de ocorrência do diabetes. Por outro lado, maio-
res níveis de escolaridade, hábito de fumar, consumo abusivo de álcool e consumo de refrige-
rante estiveram associados a menor chance de ter DM II (Tabela 2). Em relação às variáveis 
ambientais, viver em áreas com alta renda familiar e alta densidade de locais privados para 
prática de atividade física se associou a menor chance de ocorrência do diabetes (Tabela 2). 

A Tabela 3 apresenta os modelos logísticos multiníveis para o diabetes. A variância do 
modelo nulo (σ2u0 = 0,10; p < 0,05) indica que há variabilidade significativa da ocorrência 
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do diabetes entre as AAUBS. O CPV do modelo nulo foi de 0,031 (IC95% 0,012–0,074), ou 
seja, 3,1% da variância total entre as AAUBS.

Ao incluir as variáveis individuais (Tabela 3) (modelo 2), observou-se que o aumento da 
idade, autopercepção de saúde ruim e aumento do IMC associaram-se significativamente a 
maior chance de ter diabetes. Em contrapartida, ter maior escolaridade e consumir refrige-
rante foram associados significativamente a menor chance de diabetes (Tabela 3) (modelo 2).

Por meio da inclusão de variáveis contextuais, foram gerados três diferentes modelos 
multivariados (Tabela 3) (modelo 3 a 5), uma vez que as variáveis contextuais são altamente 
correlacionadas. Observou-se que, após ajustar pelas características individuais, residir em 

Características % (IC95%) 

Sexo

Masculino 46,1 (44,5 – 47,6)

Feminino 53,9 (52,4 – 55,4)

Faixa etária (anos)* 42,2 (± 16,32)

18–24 14,6 (13,5 – 15,7)

25–34 24,6 (23,2 – 26,1)

35–44 20,0 (18,8 – 21,2)

45–54 17,4 (16,3 – 18,6)

55–64 11,9 (11,0 – 12,8)

> 65 11,5 (10,7 – 12,4)

Escolaridade (anos de estudo)* 9,9 (± 5,02)

0 a 8 40,5 (39,0 – 42,1)

9 a 11 35,2 (33,8 – 36,6)

12 ou mais 24,3 (23,1 – 25,5)

Estado civil

Com companheiro 46,1 (44,5 – 47,6)

Sem companheiro 53,9 (52,3 – 55,4)

Raça/cor

Branca 37,6 (36,2 – 39,1)

Preta 7,9 (7,0 – 8,8)

Morena/parda 54,1 (52,5 – 55,6)

Outras (vermelha/amarela) 0,4 (0,2 – 0,6)

Tabela 1. Características dos participantes do estudo. Belo Horizonte, MG. 2008–2010.

IC95%: intervalo de 95% de confiança; *média e desvio padrão.
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Variáveis OR (IC95%)

Individuais

Idade (anos) 1,06 (1,05 – 1,07)

Sexo (Ref. masculino) 1,08 (0,89 – 1,32)

Escolaridade (Ref. 0 a 8 anos de estudo)

9 a 11 anos 0,41 (0,32 – 0,54)

12 ou mais anos 0,26 (0,18 – 0,38)

Cor (Ref. Branca)

Negra 1,16 (0,76 – 1,78)

Morena e parda 1,23 (0,93 – 1,63)

Outros (amarela e vermelha) 2,29 (0,45 – 11,54)

Estado civil (Ref. sem companheiro) 1,70 (1,34 – 2,16)

Atividade física no lazer (Ref. não) 0,89 (0,64 – 1,24)

Fumante (Ref. não) 0,62 (0,40 – 0,96)

Consumo abusivo de álcool (Ref. não) 0,47 (0,32 – 0,70)

IMC (kg/m2) 1,09 (1,07 – 1,12)

Autopercepção de saúde ruim (Ref. não) 4,56 (3,27 – 6,35)

Consumo de refrigerante (Ref. não) 0,33 (0,21 – 0,51)

Consumo regular de frutas e hortaliças 1,29 (0,99 – 1,68)

Ambientais

Ambiente social

Taxa de homicídio (por 10.000 habitantes) 1,03 (0,99 – 1,06)

Renda familiar (R$) 0,99 (0,99 – 0,99)

Índice de Vulnerabilidade da Saúde 3,60 (0,92 – 13,99)

Ambiente físico

Densidade de locais privados para prática de AF (número/km2) 0,98 (0,96 – 0,99)

Densidade de locais públicos para prática de AF (número/km2) 0,99 (0,81 – 1,21)

Densidade de estabelecimentos de venda de alimentos saudáveis 
(número/km2)

1,00 (0,99 – 1,01)

Densidade de estabelecimentos de venda de alimentos não saudáveis 
(número/km2)

0,99 (0,99 – 1,00)

Densidade de estabelecimentos de venda de alimentos mistos (número/km2) 0,99 (0,99 – 1,00)

Densidade populacional (habitantes/km2)  0,99 (0,99 – 1,00)

Densidade residencial (domicílios/km2) 0,99 (0,99 – 1,00)

Tabela 2. Análise não ajustada dos potenciais fatores associados à presença de diabetes. Belo 
Horizonte, MG. 2008–2010.

OR: odds ratio; IC95%: intervalo de confiança; Ref.: referência; IMC: Índice de Massa Corpórea; AF: atividade física.
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Variáveis Modelo 1 Modelo 2 Modelo 3 Modelo 4 Modelo 5

Efeito fixo

Intercepto (β; IC95%)
-2,74  

(-2,87 – 2,62)
-7,13  

(-7,84 – -6,41)
-7,11  

(-7,83 – -6,39)
-7,09  

(-7,80 – -6,37)
-7,80  

(-8,74 – -6,86)

Individuais 

Idade (anos)
1,05  

(1,05 – 1,06)
1,05  

(1,05 – 1,06)
1,06  

(1,05 – 1,06)
1,06  

(1,05 – 1,06)

Escolaridade (Ref. 0 a 8 anos de estudo)

9 a 11 anos de 
estudo

0,92  
(0,70 – 1,20)

0,96  
(0,74 – 1,26)

0,99  
(0,76 – 1,29)

1,00  
(0,78 – 1,30)

12 ou mais anos de 
estudo

0,55  
(0,38 – 0,82)

0,61  
(0,42 – 0,89)

0,66  
(0,46 – 0,96)

0,66  
(0,43 – 1,01)

Percepção de saúde 
ruim

2,87  
(2,03 – 4,06)

2,86  
(2,02 – 4,06)

2,89  
(2,04 – 4,09)

2,71  
(1,90 – 3,88)

Consumo de 
refrigerante

0,51  
(0,32 – 0,82)

0,51  
(0,32 – 0,82)

0,52  
(0,32 – 0,82)

0,51  
(0,32 – 0,82)

IMC
1,08  

(1,06 – 1,10)
1,08  

(1,06 – 1,10)
1,08  

(1,05 – 1,10)
1,08  

(1,06 – 1,10)

Ambientais

Densidade de locais 
privados para prática 
de AF (número/km²)

0,97  
(0,94 – 0,99)

Renda familiar (R$)
0,99  

(0,99 – 0,99)

Índice de 
Vulnerabilidade  
da Saúde

7,98  
(1,29 – 49,42)

Efeito aleatório (σ2u0) Área de abrangência

Variância 
(IC95%) – intercepto

0,10  
(0,040 – 0,263)

Coeficiente de 
partição da variância 
(IC95%)

0,031  
(0,012 – 0,074)

0,036  
(0,015 – 0,086)

0,030  
(0,011 – 0,086)

0,021  
(0,005 – 0,089)

0,024  
(0,007 – 0,081)

AIC 2.667,79 2.262,45 2.261,07 2.255,99 2.253,25

Tabela 3. Modelos de regressão logística multinível para presença de diabetes. Belo Horizonte, 
MG, 2008–2010.

β: coeficiente beta; IC95%: intervalo de confiança de 95%; Ref.: referência; IMC: Índice de Massa Corpórea; 
AF: atividade física; AIC: critério de informação de Akaike; Modelo 1: modelo nulo; Modelo 2: modelo com as variáveis 
individuais; Modelos 3 a 6: modelos com as variáveis individuais e ambientais.
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AAUBS com alta densidade de locais privados para prática de atividade física e com alta 
renda foi associado significativamente a menor chance de diabetes. Por outro lado, indi-
víduos que vivem em AAUBS com alto IVS foram associados a maior chance de diabetes.

Com a introdução das variáveis contextuais, observa-se redução do CPV, sugerindo que 
essas contribuem para explicar a variabilidade entre as AAUBS. A Tabela 3 também apre-
senta os resultados de AIC, mostrando redução dos valores ao adicionar as variáveis indivi-
duais e contextuais, o que significa que a inclusão das variáveis melhora o ajuste do modelo.

DISCUSSÃO

O estudo utiliza modelos de regressão multinível para identificar características do ambiente 
físico e social e variáveis individuais associadas ao DM II em Belo Horizonte. As variáveis indi-
viduais que se mostraram associadas a DM II foram: idade, escolaridade, presença de compa-
nheiro, excesso de peso e percepção de saúde ruim. Adicionalmente, foi mostrada uma relação 
inversa entre consumo de refrigerante, hábito de fumar e consumo abusivo de álcool e DM II 
que, neste caso, pode ser explicada pela ausência de temporalidade entre a exposição e o des-
fecho decorrente do desenho transversal. Pacientes diabéticos são encorajados a reduzir seu 
consumo de bebidas açucaradas, assim como adotar comportamentos saudáveis, tais como 
evitar consumo de tabaco e álcool. Esses resultados são consistentes com a literatura nacio-
nal e a internacional6,24-37. Dessa forma, evidencia-se a importância da idade, da baixa escolari-
dade, do estado civil e da percepção de saúde ruim e alto IMC no desenvolvimento do DM II.

O presente estudo identificou que existem diferenças nas chances de DM II entre as AAUBS 
estudadas. Essas diferenças podem ser explicadas, em parte, por características do ambiente 
físico e social. Entre as variáveis contextuais, o número de locais privados para prática de ativi-
dade física e elevada renda familiar associaram-se a menor chance do diabetes. Áreas de maior 
vulnerabilidade social foram fortemente associadas a maior chance de DM II. Dessa forma, as 
características do ambiente podem ter impacto potencial na ocorrência da doença, indepen-
dentemente dos atributos individuais. Verificou-se que viver em áreas com alta densidade de 
locais privados para prática de atividade física diminui a chance de ter diabetes. Estudos pré-
vios verificaram que quanto maior a disponibilidade de recursos para atividade física, maior é 
a prática dessa atividade24-26. A prática de atividade física pode auxiliar na prevenção de doen-
ças crônicas, a exemplo do diabetes, por meio da estabilização do metabolismo glicêmico, do 
controle de peso e de menor resistência insulínica27. Assim, a existência de locais para prática 
de atividade física próximos ao domicilio pode facilitar a prática dessas atividades. 

Associações entre ocorrência do diabetes e áreas geográficas com poucas oportunidades 
para a prática de atividade física têm sido relatadas em outros estudos14,28. O achado dessa asso-
ciação apenas com os locais privados para prática de atividade física pode estar relacionado 
ao fato de esses locais oferecerem mais segurança e melhores estruturas quando compara-
dos com os locais públicos, que são, em grande maioria, ao ar livre. No Brasil, a insegurança 
e a criminalidade são crescentes em virtude da rápida urbanização, e observa-se que quanto 
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maior a violência ou a insegurança, menores são as opções de lugares e menor é a prática de 
atividade física24,29,30. Portanto, locais inseguros estão associados à privação socioeconômica.

Outro resultado importante deste estudo foi que o contexto social aferido por meio do 
IVS e pela renda familiar associou-se à ocorrência de DM II. Dessa forma, viver em áreas com 
maior vulnerabilidade social e baixa renda pode potencialmente aumentar a chance de DM II. 
Uma explicação desses resultados refere-se ao efeito da privação socioeconômica nos estilos de 
vida. Estudos evidenciam que, especialmente em países de baixa e média renda, e em menor 
proporção nos países desenvolvidos, os bairros com menor vulnerabilidade social apresentam 
maior densidade de locais de venda de alimentos saudáveis, e esses locais possuem maior varie-
dade e qualidade desses alimentos31,32. Por outro lado, bairros mais vulneráveis socioeconomi-
camente possuem menor quantidade de locais para aquisição de alimentos saudáveis e menor 
variedade31. Além disso, padrões alimentares mais saudáveis estão associados a posições socioe-
conômicas mais altas e comportamentos mais saudáveis33. Variáveis socioeconômicas apresen-
taram maior magnitude, destacando a importância dos fatores contextuais e dos determinantes 
sociais na predição das DCNT34. De forma semelhante, estudos mostraram que áreas com maior 
privação socioeconômica possuem menos opções de lugares e prática de atividade física24,29,30.

Este estudo possui algumas limitações que precisam ser ressaltadas. A primeira delas é 
a impossibilidade de estabelecimento de relações de causa e efeito. O diagnóstico de dia-
betes autorreferido pode superestimar ou subestimar a prevalência do desfecho. Por outro 
lado, medidas diretas, obtidas por exames laboratoriais, são difíceis de serem realizadas em 
grandes populações, além de serem onerosas. Além disso, estudo de validade e reproduti-
bilidade dos dados foi realizado comparando medidas obtidas pelo autorrelato com medi-
das aferidas indicando bons resultados e confiabilidade nos dados38. Outra limitação está 
relacionada ao fato de os dados contextuais serem oriundos de fontes comerciais e governa-
mentais, podendo estar sujeitos a imprecisões. Porém, os resultados são consistentes com 
a maior parte da literatura, demonstrando a validade interna dos resultados encontrados.

Destacam-se como pontos fortes do estudo o fato de ser pioneiro no Brasil com essa 
temática e de utilizar a metodologia analítica multinível. A análise multinível incorpora 
características objetivas do ambiente (físico e social) na análise e, com isso, verifica a impor-
tância de cada uma delas para o diabetes. Além disso, destaca-se a utilização de informações 
provenientes de um grande centro urbano brasileiro, a partir de uma base de dados oriunda 
de um importante sistema nacional de monitoramento dos fatores de risco e proteção para 
DCNT. Dessa forma, este estudo pode promover uma ampliação da discussão sobre aspec-
tos de promoção e prevenção em saúde de uma perspectiva mais integral.

Este estudo evidenciou que a maior chance de ocorrência de DM II foi associada com as carac-
terísticas do ambiente físico e social das AAUBS, tais como: menor densidade de locais privados para 
a prática de atividade física, menor renda familiar e maior índice de vulnerabilidade social, indepen-
dentemente de características individuais. Assim, as estratégias de saúde para reduzir DM II podem 
se beneficiar, sendo mais eficazes se considerarem tanto o contexto em que o indivíduo está inserido 
como as características individuais. Centros urbanos mais bem organizados e com oportunidades 
amplas para adoção de comportamentos saudáveis podem ajudar a reduzir as iniquidades sociais e a 
progressão e as complicações de doenças crônicas preveníveis, como a DM II, nas comunidades urbanas.
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